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　馬原（司会）：それでは、定刻になりましたので、
第410回東京医大臨床懇話会を開催させていただき
ます。
　本日、司会を務めさせていただきます東京医大老
年病科馬原です。よろしくお願いいたします。
　本日は、老年病学教室が担当で、「急性錯乱と起
立困難を契機に診断された広範な白質障害を伴う高
齢者髄膜腫剖検例」を報告させていただきます。
　予定でございますが、最初に主治医から経過を説
明させていただき、その後、今回の精神症状につき
ましてメンタルヘルス科の矢部先生よりご指導いた
だきます。剖検所見につきまして人体病理学の井上
先生からご講演をいただき、脳腫瘍の解説を脳神経
外科の秋元先生からお話しいただきます。よろしく
お願いいたします。
　それでは、まず初めに当科大沼より病状説明をさ
せていただきます。
　大沼（老年病学講座）：症例は82歳、男性。
　主訴は起立の困難、錯乱、そして発熱です。
　既往歴といたしましては、気管支喘息、これは詳
細不明ですが、数十年前より指摘されております。
また66歳時より高血圧を指摘されまして降圧薬内
服中であります。67歳時にS状結腸の癌を指摘さ
れまして、翌年にS状結腸の切除術施行しました。
そのときに胆石が発見されたため、胆嚢の摘出術、
さらに、右側の鼠径ヘルニアを認めたためヘルニア
手術を行っております。71歳時に大腸ポリープを
指摘されまして、消化器内科にてポリペクトミーを
施行しております。また、72歳時に前立腺癌にて
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当院泌尿器科でホルモン療法内服フォロー中です。
　家族歴といたしましては特記すべき点は見つかり
ませんでした。
　こちらは服薬歴です。
　現病歴です。元々ADLは問題なく過ごしており
ました。ところが、平成21年6月［　1のク方、ト
イレで起立困難を来し、夜間にうなり声を上げるな
ど意思の疎通が困難となりました。翌朝になっても
症状が改善しないということで、救急車を家族が呼
びまして当院受診となりました。
　意識障害に対し、頭部のCTを外来にて施行しま
した。このとき右側の前頭葉に広範囲にわたっての
低吸収域が認められたため、突然の発症様式より急
性脳梗塞を疑い、精査・加療目的のため緊急入院と
なりました。
　入院時圏症です。体温38．5。Cと発熱を認め、血
圧172／100mmHgと降圧薬を飲んでいたにもかかわ
らず高い血圧を示しておりました。胸部や腹部の理
学的所見に明らかな異常は認められませんでした。
意識レベルは、入院時に錯乱状態でありましたが
JCS　II－10～20でした。また、神経学的所見ですが、
錯乱状態でこちらの指示に従うことができずに、詳
しいことは分かりませんでした。腱反射に異常はみ
られませんでした。瞳孔径は左右ともに2．5mmで
対置反射は迅速に確認しました。両下肢に軽度の筋
力低下を認めました。MMTは指示が入らなかった
ため正確には分かりませんでしたが、4～4一程度で
した。また、項部硬直をわずかに認めました。
　入院時の採血にて白血球、CRPの増加があり、
何かの感染、炎症が疑われました。またBUNが上
昇し脱水が認められます。
　入院時に発熱を認めため、胸部のレントゲン、
CTを施行しましたが明らかな肺炎像は認めません
でした。また軽度の項部硬直を認めたため髄液検査
を行いましたが、髄液圧正常、無色透明、蛋白、糖、
細胞数などの数値も特に異常値はなく、培養も陰性
で、感染を疑う所見は認めませんでした。その他、
尿や疾、血液の培養、心臓エコーなどに関しても明
らかな異常は認められませんでした。
　入院時の頭部CT（図1、2）にて梗塞側の側脳室
が健常側と比べてやや拡大しており、また梗塞領域
ら圧迫されて引きつれを起こして変形しているよ
うに見られました。また皮髄境界が明瞭に見えてお
り、梗塞領域を中心に等吸収域の何か腫瘤のような
ものが見えることが分かりました。
　第13病日に頭部のMRI（図3）を施行したところ、
T2強調画像で、右前頭葉に辺縁が整で直径25　mm
大の円形で等信号の腫瘤状陰影を認めました。そし
て、その周囲、腫瘤の周りに非常に広範囲の高信号
域を認めました。周囲の高信面心は4スライス上ま
で及んでおります。MRA（図4）でも腫瘤による圧
図1　入院時頭部CT 図2　入院時頭部CT
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迫と思われる右前大脳動脈の圧排像を認めました。
　以上、画像より髄膜腫と診断いたしました。
　治療経過です。不明熱に対しカルバペネム系抗生
剤を投与いたしました。その後、炎症は落ちついた
ため、髄膜腫に対して手術目的で脳外科にコンサル
トしたのですが、この後、誤嚥性肺炎や喘息の重積
発作、偽膜性腸炎などを併発して全身状態の悪化を
認めたため手術の機会が認められませんでした。呼
吸不全のため第98陰日後に死亡、死亡17時間後に
剖検を行いました。
　解剖の際に調べていただく点としましては、画像
上で見えた腫瘤は本当に髄膜腫だったのか。腫瘤の
周囲に広い範囲に見えた高信暖域は一体何だったの
か。それから、てんかんで状態が悪くなって一度お
さまったのですが、98病日後に突然また呼吸不全
が起こりました。この死亡時の急速な全身状態の悪
化は一体何が原因だったのか。これらのことを調べ
ていただきました。
　馬原：大沼先生、ありがとうございました。
　臨床経過ですが、ここまでのところでご不明な点
とかありましたらばご質問をお願いいたします。
　小針（医学部6年）：この患者さんは何で亡くなっ
たかまだ分からないのですけれども、直接の死因は
まず何だったのですか。
　馬原：主治医は直接死因としてどのような病態
を考えているかということですね。
　大沼：この方はお亡くなりになられたときに呼
吸状態の急速な悪化が見られましたので、恐らく髄
膜腫の圧迫によって起こった意識障害による誤嚥性
肺炎、それから全身状態の悪化によるものだと考え
ております。呼吸状態が悪化したことから、恐らく
常に唾液の誤嚥などによる誤嚥性肺炎などがあっ
て、それによる肺炎か肺水腫か、それが原因だと考
えております。
　立国（医学部5年）：この方は、結腸癌や前立腺
癌の既往があるということですが、頭部CT以外に
も全身CTで再発などの確認はされていたのでしょ
うか。
　大沼：最初の不明熱を疑ったときに、原因検索と
して全身のCTを施行しましたが、腹部の腫瘤再発
を疑う所見は認められませんでした。
　秋元（脳神経外科学講座）：後で私も出しまずけ
れども、あの画像は、確かに先生がおっしゃったよ
うに、右の前頭葉の白質に広範に浮腫があって、た
だ、あれだけでそれだけの不穏になるかということ
です。あの程度の浮腫は、我々、脳腫瘍の場合、非
常に多いので、あれだけの不穏になったということ
は痙攣を起こしていた可能性はないでしょうか。例
えば血中のCPKのデータが出ていませんでしたけ
れども、来院時のCPKは高くなかったのでしょう
か、あるいは脳波の検査をされたかどうか。手術を
図3　頭部MRI 図4　頭部MRI
（3）
一　506　一 東京医科大学雑誌 第69巻　第4号
前提に脳外科に依頼になっていますが、通常ああい
うフォーカルなあれだけの広い浮腫を伴った場合に
は抗痙攣剤をあらかじめ投与すべきだというふうに
考えるのですが、抗痙攣剤に関してはいかがでした
か。
　馬原：経過において、主治医は痙攣を確認してお
りますでしょうか。
　平尾（老年病学講座）：大沼先生と一緒に治療に
あたっていました。ご家族に聴取したところ、明ら
かな痙攣はなかったということです。我々は、発熱
により意識障害を引き起こし救急搬送される方を診
る機会が多いのですが、今回も、高熱があったこと
と採血上CRPが非常に高かったということから、
これらが今回の発症の原因となった可能性を考えま
した。また、それ以外にメンタルヘルス科にお力を
かりるほどの錯乱もしくはせん妄状態があったこと
を考えますと、発熱や炎症反応が高いことをきっか
けに、てんかん様の病態が加わった可能性もあるの
かなと個人的には考えています。現に入院後、死亡
された2週間前ぐらいに、こちらは全身痙攣を伴っ
ておりましたが、症候性てんかんを認めました。こ
のことを考えますと、今回の発症に精神症状を主体
としたてんかん発作が関与した可能性はあると考え
ています。
　馬原：ありがとうございました。
　問題となっています精神症状ですけれども、実は
当初から老年科だけでは対応が困難でメンタルヘル
ス科のご指導も仰いでおりまた。
　続きまして非常に問題視されております精神症状
につきまして、メンタルヘルス科の矢部先生コメン
トをよろしくお願いいたします。
　矢部（精神医学講座）：先ほどお話がでたように
てんかん様の病態も考えられるところですが、学生
もいるので、ここではこの症例を通してせん妄につ
いて学んでいただきたいと思います。
　せん妄とは一過性の意識障害で、認知機能の低下、
錯乱、幻覚、妄想、昼夜逆転などの症状が見られま
す。数日から数時間という短期間に急激に発症して、
症状は1日の中、あるいは日によって変動し、特に
夕方から夜間にかけて不穏となることが多く、夜間
せん妄という言葉もあるぐらいです。発症率は、一
般の入院患者さんでも10％、ご高齢であったり、
手術後の熱傷患者さんなどでは50％はあると言わ
れています。
　この意識障害という言葉が難しいところで、学生
や身体科のドクターにとっては、意識障害という
キーワードはJCSとかGCSに直結してしまうよう
で、せん妄が意識障害であると説明してもなかなか
ピンとこないようです。ぐったりしているわけでな
く、元気に暴れているのに何でJCSとかそういう
のが悪いようにとっているんだというふうな感じで
す。まず意識には、明るさ、広さ、しっかりさなど
いろいろな物差しがあって、その中の明るさ（清明
度）の部分を評価している物差しがJCSやGCSな
のです。
　したがって、明るさは比較的保たれているようで
も（ぐったりはしていなくても）、それ以外にも広
さとか、しっかりさが障害された意識障害（意識狭
窄、意識変容）という病態があり、せん妄が意識障
害であるというのにはこういった理由があります。
　せん妄の臨床像は、本症例のように、興奮とか不
眠、不穏が強い過活動型と、無表情、無気力、傾眠
といった低活動型に分かれます。ただこれは日中は
低活動で夜間は過活動だったり、数日間低活動が続
いた後に数日画論活動だったりと変動したり混在す
るものなので、「型」というよりは状態像のような
ものです。この低活動型の時というのは、ご家族か
ら見ると、家人から患者さんが入院したら認知症が
進んだと言われたり、病棟でうつ病としてコンサル
トされることが多く、鑑別が大切になります。共通
するのは時間や場所、人物などに対する見当識障害
や夜間の排徊などです。
　せん妄の問題点ですけれども、興奮とか排回によ
る転倒が病棟で骨折などの事故につながるリスクと
なり、本人の苦痛や医療コストの問題と結びついて
います。また本症例のように安静が保てない状態に
至ると、そもそも原疾患の治療の妨げになります。
　せん妄の発症因子は、直接因子、誘発因子、準備
因子とあります。直接因子とは中枢神経疾患その
ものです。脳に障害を来してしまうもので脳血管障
害、脳腫瘍、脳外傷、脳炎などです。内科的疾患で
は、腎疾患による尿毒症、肝疾患による肝性脳症、
甲状腺機能異常などの内分泌疾患、神経ループスの
ような膠原病などです。また依存性薬物からの離脱、
アルコール、睡眠薬などがあります。一般身体科で
投与されている薬剤による薬剤性のせん妄もあり、
抗がん剤、降圧薬、インターフェロンなどがありま
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す。意外なところではH2プロッカーなどはかなり
多いと言われていて、H2プロッカーで起きたせん
妄はPPIに切りかえることが推奨されています。
　誘発因子は、入院による環境の変化やICUにお
ける過剰刺激、非常にうるさかったり、始終明るかっ
たりすることです。ほかに心理的ストレス（不安）、
身体的ストレス、耳鼻科や眼科のような感覚遮断や
拘禁状況などがあります。準備因子は、ご高齢であ
るとか認知症が背景にあるということになります。
　診断のポイントは、さきほども認知症やうつ病と
間違えやすいということがあったのですが、日内あ
るいは数日単位で症状に幅があるということが重要
です。せん妄には日内変動があるけれども、認知症
ではないというようにご理解いただきたいのです
が、認知症をベースにしてせん妄を発生することが
多いので、臨床ではクリアカットに線引きして鑑別
することは難しいと思います。高齢の方は睡眠と覚
醒のリズムが乱れやすく、それがせん妄を誘発する
ので高齢者の異常行動を見たらまずせん妄を疑うぐ
らいでもいいでしょう。
　せん妄の治療は正しい診断と適切な薬物療法が重
要です。薬物はハロペリドールとかリスペリドンと
か、脳内のドーパミンを抑える抗精神病薬を選択し
ます。正しい診断とことわったのはうつ病や認知症
として抗うつ薬や睡眠薬を中心に投与されている
ケースが多いからです。原疾患、直接因子がはっき
りしている場合はその治療が第一ですが、本症例に
限らず実際にはそれが難しかったりします。杓子定
規に言うと、脳腫瘍を治療しなければせん妄は治ら
ないという言い方になってしまいます。ですので直
接因子への対応が難しくても、後述するように様々
なケアや薬物療法などで状況の改善を図ります。
　誘発因子の改善というと、睡眠の改善です。これ
は抗精神病薬以外に一般のベンゾジアゼピン系睡眠
薬の併用も有用です。ほかには見当識を助ける環境
整備、ささいなことですが、大きなカレンダーを患
者さんの前に置いて、今日は何日ですと声をかけて
あげるとか、日中眠ってしまわないように関与する
ことです。学生は臨床実習をしていると、時々車椅
子でナースステーションにいる患者さんを見ると思
います、ああいう形でスタッフが声かけしやすいよ
うにしてなるべく日中起きていてもらって、睡眠リ
ズムの修正をするようにしてもらいます。ただ、患
者さんによってはこういったケアも難しい人がいま
す。身体的に重篤な方はICUで治療を受けるわけ
ですが、まず身体的にこれらのケアができる状態で
ないことに加え、前述のようにICUにはせん妄の
危険因子が加わっているのでなかなかせん妄の改善
が難しく、これもICU症候群と特別に名前が設け
られている由縁です。
　馬原：学生の方にも大変分かりやすいご講演、あ
りがとうございました。
　このご講演につきまして、矢部先生にお聞きした
いことがございましたら、ご質問をお願いいたしま
す。
　それでは司会から質問させていただきます。先ほ
どの人血先生のプレゼンテーションを聞いていただ
いて、根面のせん妄または妄想が非常に強かった原
因として、老年医学的には複合因子を考えました。
まず脳腫瘍があって、周囲に浮腫を伴い、なおかつ
発熱があって、そこで環境の変化もあったという複
合因子を我々は推定していたのですが、最も強かっ
た因子または対応として、後から考えたらどうすべ
きだったかなどを、今後の我々の治療のために教え
ていただければと思います。この症例はせん妄が非
常に診断を困難にした原因となっております。この
方は気管支喘息がありますので造影CTが施行でき
ず、脳腫瘍の診断に、通常ですとMRIを撮ればい
いわけですけれども、MRI撮像もせん妄のために
困難でした。ぜひコメントをお願い致します。
　矢部二これは大変難しい質問です。せん妄の生物
学的な仮説はいくつかあるのですが仮説の域を出
ず、未解明な点が多いです。それは、せん妄は患者
の年齢、心疾患、環境など背景にある因子が多岐に
わたるため研究が進まないという事情があります。
低活動型と過活動型というモデルも単一の病態では
ないのではないかという意見もあるぐらいなので、
申し訳ありませんがこれが一番重要であるとか、こ
こをよくすることが最優先だというのは申し上げら
れません。
　馬原：ほかに何かご質問等ございますか。
　先生、どうもありがとうございました。
　続きまして、本例の主治医が非常に困惑をきわめ
ました全身の感染症とか合併症などにつきまして、
病理所見を人体病理学の井上先生よろしくお願いい
たします。
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　井上（人体病理学講座）：では、病理から剖検所
見を説明いたします。
　先ほど学生さんから質問がありましたけれども、
この方は二重癌ということで、剖検の記載の方法と
して、癌がある場合にはそれを最初に主診断に入れ
るということがありますので、主診断の1番として
二重癌（前立腺癌と大腸癌）という形で書きました。
けれども、最終的な死因に関してはいずれもさほど
大きな因子とはなっていないと考えております。
　実際の死因になりましたのは主診断の2番目の右
心不全で、肺水腫、右室の拡張、それから関連病変、
増悪因子となり得る因子といたしまして気管支喘
息、誤嚥性肺炎疑いを挙げられます。
　それ以外に以下のような副所見がありました。
　最初に癌に関して説明します。直腸癌に関しては、
術後の状態でありまして、再発の所見は認められて
おりません。
　前立腺癌に関しましては、無治療ということで、
検索しましたけれども、これは原発巣の前立腺で、
全体に腺癌が浸潤しております。あまり説明するこ
とはないのですけれども、比較的分化度は悪いほう
でして、今年改訂された新しい規約ではGleason　4
＋5、中分化から低分化腺癌に相当する所見です。
前立腺癌の場合には比較的高分化度のものが多いの
ですけれども、こういつたような索状構造、管状構
造がはっきりしない、あるいは個細胞性にはってい
くというような、組織学的には分化度の悪い前立腺
癌でした。
　死因となりましたのは右心不全で、肺水腫が主体
だと思います。これは肺のマクロ像ですけれども、
左が580g、右が620gと重量がかなり増加してい
ます。
　それから、主に下葉のほうが中心になると思うの
ですけれども、褐色調でもう肺胞腔が分からなく
なっています。このような実質臓器様の外観を呈し
ている部分が上葉のほうにも及んでおりまして、結
構広い範囲に広がっています。
　組織像になります。切り出しました部分はほとん
ど全部こういつたような組織像でありまして、肺胞
腔の中を浸出液が埋め尽くすというか、肺胞腔内を
占めているような状態でありまして、これで呼吸不
全が死因に十分なり得るだけの所見と考えておりま
す。この方は既往に喘息があったということで、慢
性閉塞性疾患のためだと思うのですけれども、比較
的、末梢型の肺気腫の所見も全体に、：左右両側に見
られております。
　誤嚥性肺炎の既往があったということで、ところ
どころで炎症が続いている部分がありました。この
ように異物型の多核巨細胞がありまして、こういつ
た分泌物などを貧食している像がみられます。食物
残差とか胆汁栓とかいったものははっきり確認でき
なかったのですけれども、臨床的にもあまり経口摂
取はされていなかったということなので、これでも
誤嚥性肺炎を疑うだけの所見ではあると考えており
ます。こういうところには結構i強い炎症がありまし
て好中球の浸潤なども見られるのですけれども、こ
ういつた領域は全体としては比較的少なかったで
す。
　既往の気管支喘息ですけれども、これは比較的中
枢に近い部分の中型ぐらいの気管支です。この方は、
筋層が結構肥厚しておりまして、粘膜面に炎症細胞
浸潤がこのように結構見られるところもありまし
た。
　拡大しますと、特徴的なのはこういった好酸球主
体の炎症細胞浸潤が見られているということです。
　脳の所見に関しては脳外科から説明があるという
ことなので省略します。副所見の1つに、腫瘍性病
変で胃の平滑筋腫が認められております。良性の腫
瘍性病変で、死因には特に影響していないと考えま
す。免疫染色ではデスミンが強陽性です。
　心臓です。重量は555gと重くなっています。や
はり二二がかなり拡張しておりまして、右山系の負
荷がかなりかかっていたのだろうということが推測
されます。
　先ほどせん妄の原因の一つに内分泌疾患というよ
うなお話も出たのですが、甲状腺腫があり切り出し
たのですけれども、組織所見ではadenomatous
goitorで、内分泌異常を起こしてくるような病態で
はなさそうです。
　馬原：どうもありがとうございました。
　今の病理解剖所見につきまして、質問のある方は
いらっしゃいますか。
　臨床を診られた大沼先生はいかがですか。何かご
質問はありますか。病理ですと、呼吸不全に関して
は肺水腫が主体で、炎症はそれほど強くないのでは
ないかということですが、臨床的にはいかがでしょ
うか。胸部CT所見どうでしたか。
　大沼：入院時の胸腹部のCTは特に問題なかった
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のですけれども、症状が増悪してからは、全身の
CTを撮りにCT室に移動したりするのが全身状態
悪化のために困難でして、画像的な検査が非常に限
られていまして、胸腹部までの詳しい検査をするこ
とはできませんでした。
　平尾：死亡当日は、午前中はいつものように普通
でした。患者さんは心電図モニターを装着していた
のですが、昼にモニターの徐脈アラームが鳴り、僕
はその場にいなかったのですが、到着時には呼吸が
既に停止しておりました。急変時に人工呼吸器など
を付けない方針であったので、アンビューで換気を
行っておりましたが、呼吸は再開せず、その後徐々
に脈も低下して、心停止をきたしました。モニター
上は明らかなVTやVFなどの不整脈の所見は記録
されていないので、呼吸停止が最初にきて、その後
心臓が停止したと考えられました。病理の所見でも、
心筋梗塞や肺塞栓などの所見がなかったことが確認
できましたので、個人的には、てんかん発作により
呼吸が止まり、全身状態が不良であったこともあり、
最終的に心停止をきたした形だと思います。また、
最後のほうでは、肺炎などの所見はなく安定されて
おりました。
　馬原：ほかにご質問はございますか。
　では、井上先生、どうもありがとうございました。
　続きまして、実際の脳病理所見につきまして、脳
神経外科の秋元先生、よろしくお願いいたします。
　秋元：MRI、　CTを見せてもらって、3cm足らず
の髄膜腫で、我々外科医にとっては非常にイージー
な手術です。ですけれども、この患者さんは非常に
臨床的なバックグラウンドが複雑で、82歳という
高齢者です。しかもせん妄がこの腫瘍によるものな
のか。つまり、症候性だったのかどうかというので、
どうしたらよかったのかということは非常に悩まし
い症例だったと思います。
　まず、画像ですが、私が聞いたときに老年科の先
生が脳梗塞と診断されたということだったですけれ
ども、私たち脳外科の専門医が見て、これが脳梗塞
ではないという根拠が幾つかあります。1つは、こ
の低吸収域は白質にしかないということです。脳梗
塞というのは皮質、白質をインボルブするものなの
で、この白質にしかない低吸収域を見たら血管原性
浮腫をまず考えます。つまり、浮腫というのは水で
すから、この大脳皮質を残して白質だけに広がる。
皮質は非常に細胞の密度がコンパクトで水の入る余
地がないです。それに対して白質というのは神経線
維で、非常に細胞間隙がルースなので、水はどんど
ん白質だけに入っていく。こういう低吸収域を見た
場合には、我々は脳腫瘍とまず考えます。ほかにも
もちろんいろいろ考えなければいけないのです
が……。それから、先ほど大沼先生が挙げられた側
脳室前角の圧排所見があれば、この中に腫瘍が隠れ
ているというふうにまず考えます。
　これが3日後のCTですが、ほとんどこの所見に
変化がありません。脳梗塞であれば皮質に低吸収域
が広がってくるはずですので、まずこれを見た場合
には、脳腫瘍に伴う血管原性浮腫と脳外科医であれ
ば考えることになります。
　これはMRI、やはりせん妄でかなりmotion
artifactが入ってしまっています。造影しているよ
うにも見えるのですが、造影前ということです。こ
の右前頭葉の大脳鎌に接するような3cm弱のラウ
ンドな、Tl強調画像単純でこれだけ高信号になる
ということは通常の髄膜腫とちょっと質が違うのか
なという印象があります。ちょっと動いてしまって
分かりづらいのですが、右の前頭葉の底部、大脳鎌
でも一番下端のところにこういう腫瘍がある。造影
していないので何とも言えませんが、この大脳鎌に
もちょっと腫瘍がへばりつくように広がっている。
通常こういう所見を見れば、まず髄膜腫であろうと
考えるわけです。と同時に、T2強調画像の冠状断
で見ると、この浮腫は腫瘍の大きさの割にかなり広
い。右前頭葉のほとんどの白質に進展しているとい
うことで、腫瘍よりもかなり広範な浮腫を伴ってい
ることが分かります。では、これは何なのかという
ことが疑問になったわけです。
　まず、剖検の病理所見を説明する前に、学生さん
もいらっしゃいますので、今回見た2つの染色につ
いて説明します。通常のヘマトキシリン・エオジン
染色ですけれども、これは同一部位の皮質、白質を
見た像です。低倍で、ここにクモ膜があって、皮質
があり、ここに白質があります。神経細胞がこの程
度の密に存在していて、白質にもオリゴデンドロダ
リアを中心としたダリア細胞が広がっている。KB
染色というのは基本的に髄鞘染色です。いわゆる有
髄線維である神経軸索を取り囲んでいる髄鞘を把握
するために行う、このブルーに染まってくる所見で
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す。大体正常の白質というのはこの程度の青さを
持っていることを覚えておいてほしいと思います。
　このケースです（図5）。ここに腫瘍があって、
圧迫されている大脳実質、ここに皮質が1層ある。
ここに白質があるということから、これは髄外腫瘍
であることが分かります。こういう髄外腫瘍で大脳
鎌に接しているということで、まず髄膜腫で間違い
ないでしょう。Osbornのイラストが非常に分かり
やすいのですが、このように皮質が圧迫されていて
も皮質は残るというのがこの髄膜腫の特徴でありま
す。
　本体は、低調で見たときに我々はパターンを探す
のですが、まず非常に細胞密度が高いということ。
それから、どんなパターンがあるかといいますと、
細かな細胞集籏があるのと、比較的大きな細胞集籏
がある。それから、スピンドルの配列、fascicular
な細胞配列がある。それから、エオジンの強いコラー
ゲナスなバックグラウンドがある。非常に多彩な像
であることが分かります。
　ちょっと高倍にしますと、この細胞は非常にクロ
マチンの濃いもの、薄いものがあるのですが、比較
的細胞境界が見えない、こういう集籏があります。
これを合胞体というのですけれども、このように細
胞密度が非常に狭くて細胞自体が接着している像、
これは髄膜腫の特徴的な構造です。それから、ここ
に細胞がタマネギの輪のように同心円状に配列して
くる。これをwhorl　formationというんです（図6）。
ちょっと大型ですが、whorl　formationが見られる。
一部では、fibroblasticと言いますが、このように線
維性の錯綜配列もある。コラーゲナスな間質もある
ということで、非常に多彩な像を持った髄膜腫とい
うことで、transitional　type（移行型）の髄膜腫とい
う名前を付けられているわけです。これは細胞増殖
能を見ているものですが、MIB－1インデックスと
言います。このブラウンに染まっている細胞が100
個中幾つあるかということでカウントするのです
が、髄膜腫の場合はほとんど1％前後です。100個
中1個ぐらいにこの増殖能を持っていると言われて
いますが、この腫瘍でもやっと探して2つあるぐら
いで、1％にはとても満たないということで、細胞
増殖能も非常に低い。非常におとなしいタイプの移
行型髄膜腫、グレード1と診断できます。
　問題は境界ですが、先ほどOsbornのイラストで
見てもらったように、腫瘍と脳との境界にクモ膜が
1層ある。クモ膜も非常に問質が厚くなっている。
クモ膜の細胞の増殖が見られて、血管も非常に拡張
している。ここに皮質があるのですが、皮質の神経
細胞自体がかなり数が減っている。通常、大脳皮質
は6層の配列があるのですが、ここにはほとんど配
列が残っていない。白質に関してはほとんど粗造な
バックグラウンド、非常にルースになっているのが
目につきました。
　一番見やすいKB染色で見てみますと、腫瘍が
あって、ここにクモ膜があって、皮質です。皮質は
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図6　髄膜腫　whorl　formation　HE染色
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通常このKB染色ではニッスル頴粒が持っている神
経細胞がよく染まるのですが、非常に数が少なく
なっていて、神経細胞自体の形も非常に乱れている。
皮質は大分圧迫され、ダメージされているんだとい
うことが分かります。さらに白質を見ると、先ほど
の正常の髄鞘に比べて非常に薄い。ほとんどの場合
が髄鞘の問質に水がたまってlooseになっている。
ただ、高倍で見てみますと、この髄鞘自体もかなり
破壊されているということで、脱髄に近い髄鞘破壊
病変であると判断しました。単なる浮腫ではなくて、
髄鞘もかなり崩壊していることを考えると、比較的
ラッシュに来た浮腫ではないかと考えられます。で
すから、移行性髄膜腫で周辺の大脳皮質に強い組織
障害を起こすような浮腫を伴ったタイプ。通常こう
いう浮腫は、多くの場合は静脈還流障害で起きると
言われています。
　先ほど髄膜腫に関しては馬原先生が非常にいいプ
リントを配られていたので、私は簡単に髄膜腫の臨
床について話します。
　髄膜腫というのは、基本的にクモ膜穎粒、クモ膜
表層細胞から発生する腫瘍であって、脳の表面にあ
るクモ膜、クモ膜穎粒というものは髄液を硬膜の静
脈洞に送るものですから、硬膜に癒着している腫瘍
がほとんど多いです。実は原発性脳腫瘍で髄膜腫と
いうのは一番頻度が高い。2003年で全原発性脳腫
瘍の4分の1は髄膜腫である。20年前まではグリ
オーマというもう一方の腫瘍が多かったのですが、
今は誰でもMRIを撮るようになったこと、それか
ら女性の平均寿命が延びたこともあって、この髄膜
腫は非常に増えている。でも、たかだか年間の発生
頻度は10万人に対して3人ぐらいである。稀な病
気であることには間違いない。ただ、我々脳外科医
にとって、脳腫瘍といえば髄膜腫が一番多いという
認識は持っています。好発年齢は基本的に50歳～
69歳、大体この辺がピークである。
　問題は、この人は82歳です。当然ですが、60歳
以上、70歳以上はだんだん髄膜腫の頻度が高くなっ
てくるのですが、では、高齢者の髄膜腫はどういう
治療をすればいいのか、非常に悩ましいんです。や
はりいろいろな全身合併病態、糖尿病とか高血圧と
か腎機能障害とか、術前からconcomitantな病変を
持っているということで、手術に耐えられるかとい
うのが1点。それから、脳自体も非常に萎縮してい
たり、ちょっとした脳の圧迫に非常に弱いので脆弱
であるということで、術後に合併症を起こしやすい。
術後の痙攣発作が高齢者は非常に多いんです。です
から、我々も高齢者の髄膜腫の治療に当たっては非
常に適応を考えなければいけない。今回の症例が
82歳で3cm足らずの髄膜腫であった。ただ、浮腫
が非常に強かった。あの浮腫がせん妄の本当に明ら
かな原因であったのか、あるいはてんかん発作を繰
り返しているのか。そういう症候性である根拠があ
れば手術の適応があったかもしれないと言えます。
　今回の場所は大脳鎌というところですが、実はあ
の場所というのは非常に多い好発部位の1つです。
どんな症状があるかというと、やはり大脳鎌の髄膜
腫は精神症状が特徴である。特に前頭葉の底部の大
脳鎌ですね。こういう場所には精神症状が非常に目
立って、特に脱抑制と言われる非常に怒りに近い感
情を出す人が多い。それから、認知傾向、いわゆる
前面力障害を中心とした高次脳機能障害で見つかる
方が多いということです。
　画像の特徴については、先ほど出しましたが、大
脳皮質、白質が正常の形態を保たずに非常に押しつ
ぶされてくる、buckling　signが有名です。この間に
クモ膜のスペースを残すということで、CSF　cleft
signとか10w　intensity　rimと、　MRIでも腫瘍と脳と
の間にすき間が見えるというのが特徴です。これが
まさに髄外腫瘍である根拠になるわけです。それか
ら、dural　tail　signが出ればまず髄膜腫だろう。ただ、
dural　tail　signはほかの腫瘍でも出るのですが、髄膜
腫に非常に高頻度に見られます。この腫瘍周辺の硬
膜、クモ膜の反応性の肥厚であって、必ずしもここ
に腫瘍細胞がない人もあります。ただ、我々手術す
る側としては、この腫瘍のエッジから2cm辺縁ま
で、dural　tail　signを含んで切除するのが髄膜腫手術
の理想と考えています。それから、石灰化が2～3割、
均一のMRI像。今回造影できませんでしたが、あ
れで造影をやればまず間違いなく均一に染まったの
ではないか。それから、今はあまりやりませんが、
学生さんの試験：などではsun－burst　appearanceとい
う言葉がよく出てきます。この硬膜の血管が腫瘍を
このように放射状に栄養する。太陽の光のように、
sun－burstするようにappearanceを持ってくるとい
うことです。この浮腫が広かった。実は髄膜腫は6
～7割の人に浮腫を伴うのですが、これほど広い浮
腫を持つということはやはり血管への影響があった
としか思えないんです。これだけの広い浮腫のこと
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をfinger－like　hypodensityというのですが、指のよう
に白質だけ広がってくる。この原因としては、ほと
んどがこの周辺の大脳皮質静脈の還流障害であると
考えられます。あるいは特殊な髄膜腫、あるいは悪
性のタイプ。ただ、病理学的にこれは否定されてい
ますので、恐らくこの方は脳血管撮影をやれば、こ
の周辺の静脈が押しつぶされているような所見が
あったのではないかと思います。
　先月、私が手術した症例ですが、もっとひどい人
です。35歳の女性、痙攣発作で発症した人です。
これだけ大きな髄膜腫、これだけ広い浮腫を伴って
います。造影しますと、これだけ均一に染まってく
るわけです。大脳鎌髄膜腫です。かなり大きい
7cmのものでした。
　MRIを見ますと、このT2強調画像で左のfinger－
likeのhemisphericの浮腫が広がっている。造影で
このように強い。tail　signはよく分かりませんが、
非常に強い大脳鎌の大きな髄膜腫であった。
　これを手術した直後です。ここにちょっと血がた
まっていますが、この方は10日で退院できている
わけです。髄膜腫の手術というものは、適応をしっ
かり選んで適切な手術を行えば非常に予後がいい。
これだけの切除ができれば10年間で再発する率は
9％ぐらいと言われていますので、今回の症例に関
しては高齢でもあり、いろいろバックグラウンドが
あったために手術はできませんでしたが、こういう
病態であることは認識していただきたいと思いま
す。
　馬原：大変分かりやすいご説明、ありがとうござ
いました。
　今の秋元先生のご説明につきまして質問とかござ
いますか。学生の方、いかがですか。事前に解説の
プリントをお配りしましたが、大体分かりましたか。
　本例をまとめさせていただくと、症状が、ご家族
の話ですけれども、かなり急速に発症しています。
症状をあらわさない髄膜腫があって、排便により腹
圧が加わり、脳静脈系で何らかの還流障害を来して、
非可逆的になって浮腫が来たことによって、症状が
急速に悪化したのではないかと考えてはいますが、
今回の発症が比較的速かったということと、この病
理像を含めて、先生のお考えを教えていただければ
と思います。
　秋元：やはり私もそう思います。その周辺の浮腫
が強いことは間違いなくて、腫瘍のサイズの割にあ
れだけ大脳の前頭葉の広範に広がる浮腫があって、
KB染色で髄鞘の破壊まで伴っていることを考える
と、急速に進展した浮腫である。先生がおっしゃっ
たように、この周辺の皮質静脈に何らかのアクシデ
ントが起きたというのは非常に考えやすいと思いま
す。
　ただ、僕がもう1つ言いたいのは、やはり痙攣と
いうものが隠れていなかったかと。この髄膜腫のと
きには必ず痙攣というものを注意して見ていますの
で、抗痙攣剤の投与は必須だったのではないかと今
でも考えています。
　馬原：ありがとうございます。
　ほかに何かご質問ございますか。
　井上：非常におもしろいプレゼンテーションを
ありがとうございました。
　静脈系の還流が悪くなっていたというお話でした
が、この方は右心不全がかなり強かったと思うんで
す。その影響といいますか、全身状態への影響、髄
膜腫でこれが異例なほど大きな浮腫だという認識が
あまりなかったので、あまり考えていなかったので
すが、いかがでしょうか。
　秋元：ああいう浮腫を伴うのはいろいろな原因
があるんですね。髄膜腫、つまり腫瘍のサイズの割
にその何倍も浮腫が広がるのはよく経験します。そ
のほとんどの場合が周辺の静脈への影響です。つま
り、大脳のあの場所であれば、上矢三民に流れ込む
静脈が何らかのアクシデントで詰まったか。あるい
は周辺の静脈への何らかの血栓化が起きたか、どち
らかだと思います。もちろん腫瘍にもセクレタリー
タイプとかマリグナントタイプ、いろいろあります
ので、腫瘍自体の因子もあるのですが、あれだけの
浮腫を伴った場合にはまず静脈還流障害だと考えて
います。
　井上：あまり全身的なものでは……
　秋元：いや、全身的なものでなくてもよく見る所
見です。
　平尾：今回の症例では、発症前は日常生活に支障
を来す程度の認知機能の低下はなかったのですが、
入院後は、軽度の意識障害はありましたが、それは
抜きにしても、思考はかなり緩漫で、自発言語も少
なく、理解力や判断力も低下していて、認知機能が
高度に低下しておりました。今回の病理の所見から、
白質において、脱髄が高度にみられていることが予
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応されるということだったのですけれども、今回こ
の症例が手術できたとして、オペをしていれば、そ
ういった認知機能の回復が見込まれたかどうか、そ
こら辺はどうでしょうか。
　秋元：1つ、僕は脱髄とは言っていません。脱髄
様の髄鞘破壊があると言ったわけで、脱髄とは全く
別病態です。
　それから、認知機能に関しては、馬原先生にお借
りしてすべて見ましたが、少なくともhippocampus
あるいはparahippocampusを含めて、どこにも認知
症のような神経細胞形態は出ていません。特に老人
班、アルツハイマータングル、そういうものも含め
て、海馬のdentateの細胞配列も非常にクリア、き
れいです。とすると、認知症があったのかというこ
とになります。ですから、この人の認知機能障害が
認知症というバックグラウンドは考えづらかったと
いうことです。いかがですか、馬原先生。
　馬原：おっしゃるとおりだと思います。
　主治医がお聞きしたがったのは、先生がこれまで
手術された例で、先ほど2例目で示されたようなあ
る程度の浮腫があって手術されたときに、髄膜腫そ
のものを切除した場合に、周囲の浮腫はその後自然
と改善していくものか、また認知機能障害も改善す
るかということだとおもいますが、お教え下さい。
　それから、手術できないときに、病理的な浮腫性
脱髄、臨床的には腫瘍周囲の浮腫だと思うのですけ
れども、何らかの治療対応ができるのかということ。
教えていただければと思います。
　秋元：まず、ああいう浮腫を伴った髄膜腫は脳外
科の手術でも非常に難しいんですね。やっぱり脳を
守らなきゃいけないということで、特に静脈、脳実
質、本当に繊細な脳保護の考え方で手術しますが、
無事に手術で摘出できればきれいに浮腫は治りま
す。ただ、その治る時間というのは若い人とお年寄
りとちょっと違います。それから、手術ができない
場合に脳の浮腫を改善するような浸透圧性利尿剤と
かステロイドとか、そういうことになってしまうの
ではないかというふうに思います。ただ、その効果
がどうかということはなかなか言えないと思いま
す。
　馬原：ほかに何かございますか。秋元先生、あり
がとうございました。では、短くまとめさせていた
だきます。
　髄膜腫は、我々は良性腫瘍考えているのですけれ
ども、このように静脈還流障害などによる非常に広
範な白質障害を伴う例などは、良性と言い切れない
と考えております。
　本例は、気管支喘息の既往がございまして、造影
CTが施行できなかったということです。それから、
高度不穏状態がございましてMRIの施行も困難で、
白質障害、髄膜腫の診断に苦慮いたしました。今、
秋元先生からCT診断の所見などご教授いただきま
した。
　本例の脳の肉眼所見ですが（図7）、こういう形で
浮腫の状態ですけれども、ここが髄膜腫です。こち
らに比べていただくと分かるのですけれども、この
辺りまで広範な浮腫性変化を認めます。学生の方で
も非常に大きくなっているのが分かると思うんです。
これだけ膨れてしまっている状態です。MRIでも、
この白質のところが浮腫になっておりまして、これ
だけ離れているところまで影響が及んでいるという、
　　雛灘1
欝遜
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図7　大脳前頭葉前額断割面　髄膜腫（矢印）と浮腫性腫　　図8　髄鞘染色　前頭葉白質の斑状浮腫性脱髄（図5の★
　　脹（★印）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印相当部位）
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非常に我々としては治療に難渋した症例でした。
　髄鞘染色ですと、腫瘍より離れたところまで斑状
の髄鞘淡明化を認めまして（図8）、私どもは浮腫
性脱髄、つまり浮腫に伴う変化と考えております。
　高齢者の急性錯乱、せん妄状態を先ほど矢部先生
に教えていただきましたが、たくさんの要因を考え
させられ、私どもはには大変貴重な症例でした。残
念ながら救命することができなかったのですが、今
後はこの症例を糧にますます頑張って高齢者医療に
努めていこうと考えております。
　今日は長い間ありがとうございました。これで臨
床懇話会を終了させていただきます。
　　　　　　　　　　（羽生春夫　編集委員査読）
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